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Abstrak
Prevalensi sindrom metabolik (SM) di dunia antara 20-25%, sedangkan di Indonesia 23,34%, lebih tinggi 
pada laki-laki (26,2%) dibandingkan pada perempuan (21,4%). SM diprediksi menyebabkan kenaikan 
dua kali lipat risiko terjadinya penyakit jantung dan lima kali lipat pada penyakit diabetes melitus tipe 
2. Belum ada data insiden SM di Indonesia. Tujuan penelitian untuk menentukan variabel prediksi 
responden SM dan mendapatkan hazard rate dari faktor prediktor selama follow up enam tahun di Kota 
Bogor. Penelitian ini merupakan sub sampel data “Studi Kohor Faktor Risiko Penyakit Tidak Menular” di 
Kota Bogor yang dilakukan pada tahun 2017. Sampel yang diambil adalah responden yang memenuhi 
kriteria SM sesuai NCEP/ATP III. Sebanyak 4.215 sampel yang bebas SM saat baseline, dianalisis. Data 
dikumpulkan dengan metode wawancara, pengukuran fisik dan pemeriksaan laboratorium setiap dua 
tahun selama follow up enam 6 tahun (2011-2017). Analisis bivariat dilakukan untuk mendapatkan nilai 
p yang bermakna, dilanjutkan dengan analisis multivariat dengan regresi cox untuk melihat hazard rate 
(HR). Hasil penelitian menunjukkan insiden SM sebesar 56 per 10.000 penduduk selama enam tahun 
pengamatan. Setelah di disesuaikan dengan umur maka HR atau prediktor SM adalah perempuan 4,78 
(95% CI 1,11 – 20,56) dengan p = 0,03 dan asupan karbohidrat 2,99 (95% CI 1,28 – 6,98) dengan p 
= 0,01. Wanita dan asupan karbohidrat adalah prediktor untuk SM pada responden berusia 25 tahun 
ke atas. Kontrol asupan karbohidrat pada wanita merupakan prioritas program pengendalian sindrom 
metabolik di masyarakat. Prediktor untuk kejadian SM wanita berisiko sebesar 4,78 kali dibanding 
dengan laki laki dan komsumsi karbohidrat 2,99 kali.
Kata kunci : sindrom metabolik; prediktor; studi kohor;  penyakit tidak menular
Abstract 
The prevalence of metabolic syndrome (MS) in the world is between 20-25%, whereas in Indonesia 
23.34%, is higher in men (26.2%) than in women (21.4%). SM is predicted to cause a two-fold increase 
in the risk of heart disease and five-fold in type 2 diabetes mellitus. There are no data on MS incidents 
in Indonesia. The aim of this study was to determine MS predictor and hazard rate from predictor 
factors during the six-years follow up in Bogor city. This study is a sub sample of data “Cohort Study 
of Non Communicable Disease Risk Factors” in Bogor City conducted in 2017. The sample taken is 
respondents who meet the criteria of MS in accordance with NCEP/ATP III. A total of 4,215 samples that 
were MS free at baseline were analyzed. Data were collected by interview, physical measurement and 
laboratory examination every two years during the six year follow-up (2011-2017). Bivariate analysis was 
performed to obtain a significant p value, followed by multivariate analysis with cox regression to see the 
hazard rate (HR). The result is the incidence of MS was 56 person years per 10.000 population, during 6 
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PENDAHULUAN
 Prevalensi sindrom metabolik (SM) 
berdasarkan data epidemiologi adalah 20–25%.1 
Framingham Offspring Study mendapatkan hasil 
prevalensi responden berusia 26–82 tahun 29,4% 
pada pria dan 23,1% pada wanita.2 Prevalensi 
SM pada populasi dewasa yang terjadi di Eropa 
saat ini dilaporkan sekitar 15%3, di Korea Selatan 
14,2 %,4 dan di Amerika 24%.5 Sementara di 
Indonesia  sebanyak 23,34% dari total populasi 
mengalami SM, 26,2% pada laki-laki dan 21,4% 
perempuan.6 Penelitian di Iran mendapatkan 
insidens rate sebesar 550,9/10.000 person years 
(95% CI: 519,5-584,2). Pada perempuan insidens 
rate sebesar 433,5/10.000 person years (95% 
CI: 398,8-471,2) dan pada laki-laki sebesar 
749,2/10.000 person years (95% CI: 689,9-
813,5).6 Secara global insiden SM cenderung 
meningkat dengan cepat. 
Kriteria diagnosis SM saat ini mengacu 
pada kriteria diagnosis WHO, National 
Cholesterol Education Program (NCEP), Adult 
Treatment Panel (ATP) III, dan IDF yang meliputi 
obesitas sentral, hipertrigliseridemia, hipertensi, 
hiperglikemia, dan mikroalbuminuria.8 Meskipun 
SM bukanlah suatu penyakit tapi merupakan 
kumpulan gejala (ICD 10 tidak ada definisi), 
namun deteksi dini pada seseorang akan 
memberikan arti yang sangat besar untuk segera 
diatasi. Hal ini disebabkan kumpulan gejala klinis 
yang terjadi bersamaan berperan menimbulkan 
penyakit kardiovaskular.9
Saat ini, SM telah menjadi masalah 
kesehatan masyarakat dan tantangan klinis 
di seluruh dunia berkaitan dengan urbanisasi 
(perubahan gaya hidup dan pola makan), 
asupan energi yang berlebihan, peningkatan 
kejadian obesitas dan gaya hidup sedentary serta 
terkait dengan dampak yang ditimbulkannya. 
Diperkirakan lima hingga sepuluh tahun 
mendatang akan terjadi peningkatan risiko 
diabetes melitus (DM) tipe 2 sebanyak lima kali 
lipat dan penyakit kardiovaskular sebanyak dua 
kali lipat. Pasien dengan SM memiliki risiko strok 
sebesar dua sampai dengan empat kali dan risiko 
infark miokard tiga sampai empat kali.9,10 Ada 
dua penyebab utama SM yang saling berinteraksi, 
yaitu obesitas dan kerentanan metabolisme 
endogenus. SM diprediksi menyebabkan 
kenaikan dua kali lipat risiko terjadinya penyakit 
jantung dan lima kali lipat pada penyakit DM tipe 
2.11 Berdasarkan latar belakang tersebut, peneliti 
ingin mengetahui prediksi responden dengan SM 
METODE
 Penelitian ini merupakan sub sampel 
data “Studi Kohor Faktor Risiko Pentakit 
Tidak Menular (PTM)” yang dilakukan di 
lima kelurahan di Kecamatan Bogor Tengah, 
Kota Bogor yang dilakukan pada tahun 2017.12 
Sampel yang diambil adalah responden yang 
memenuhi kriteria SM (tiga dari lima kriteria) 
sesuai NCEP/ATP III13 pada Tabel 1. Kriteria ini 
sudah ditetapkan dan merupakan cikal bakal dari 
penyakit yang lebih serius. 
yeras observation. After adjusting for age, the MS were women with predictor or HR 4.78 (95% CI 1.11 – 
20.56) and carbohydrate intake with HR 2.99 (95% CI 1.28 – 6.98). Women was main predictors of MS 
after controlling carbohydrate intake among people aged 25 years and above.To control of carbohydrate 
intake among women is a priority of MS control programs in community. Predictors for the incidence of 
SM women at risk were 4.78 times compared to men and carbohydrate consumption was 2.99 times.
Keywords: metabolic syndrome; predictor; study cohort; non communicable diseases
Tabel 1.  Kriteria SM menurut 
NCEP’s ATP III14
Kriteria Dewasa Remaja
Trigliserida mg/dl 150 110
HDL mg/dl
- Laki-laki < 40 ≤ 40
- Perempuan < 50 ≤ 40
Lingkar pinggang
- Laki-laki >102 > 90
- Perempuan > 88 > 90
Glukosa darah mg/dl ≥ 110 ≥ 110
Tekanan darah mmHg ≥ 130/85 ≥ 90
Responden yang diambil adalah 
responden yang tidak SM (respon yang sehat dan 
tidak ada kelaian pada trigliserida, HDL, lingkar 
pinggang, glukosa darah, dan tekanan darah) 
saat baseline pada tahun 2011, 2012, dan 2015. 
Kelompok umur responden 25-65 tahun. Data 
makanan berdasarkan Angka Kecukupan Gizi15 
dan Daftar Komposisi Bahan Makanan.16
Analisis data untuk bivariat menggunakan 
tabulasi cross dengan 95% CI, pada variabel yang 
tidak bisa muncul 95% CI, menggunakan nilai 
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p. Sedangkan untuk analisis multivariat yang 
dilakukan berdasarkan waktu  follow up lengkap 
(2, 4, dan 6 tahun), dan status penyakit yang 
menderita SM dan tidak SM. Variabel prediktor 
yang dianalisis antara lain status demografi 
(data sosiodemografi, riwayat penyakit keluarga 
dan individu, riwayat pengobatan, dan gejala 
penyakit), indeks Brinkman, Indeks Massa Tubuh 
(IMT) yang ditetapkan berdasarkan pengukuran 
berat badan (kg) dibagi dengan tinggi badan 
(meter), profil lipid (pemeriksaan kolesterol, dan 
LDL), asupan makanan (gula = frekuensi makan/
minuman manis, natrium = frekuensi makan 
asin asin yang dikonsumsi, lemak = frekuensi 
makanan berlemak yang biasa dikonsumsi, 
dan karbohidrat = frekuensi makanan yang 
mengandung karbohidrat yang dikumpulkan 
dengan menggunakan metode Food Frequency 
Questionaire/FFQ), dan status gangguan 
mental emosional (gangguan mental emosional 
yang dilakukan menggunakan Self Reporting 
Questionaire/SRQ). Analisis dilakukan dengan 
survival dan regresi cox untuk melihat hazard 
rate.
Gambar 1. Gambaran Data Responden Studi Kohor dimulai 
Baseline Sampai Data yang Bisa Dianalisis (Lengkap)
Total sampel studi kohor faktor risiko 
PTM tahap baseline tahun 2011 dan 2012 sebesar 
5.690 responden, dengan data yang tidak lengkap 
sebesar 374 maka jumlah sampel yang bisa 
dianalisis sebesar 5.316.  Dari jumlah tersebut 
dilakukan skrining untuk responden yang bisa 
dianalisis pada penyakit sindrom metabolik 
sebesar 4.215 responden dan yang datanya tidak 
bisa dianalisis sebesar 1.101 responden.  Sampel 
4.215 inilah yang akan dianalisis bivariat untuk 
tabulasi cross dan survival dengan regresi cox 
untuk multivariat. Dari 4.215 hanya 24 responden 
yang konsisten SM sejak dilakukan follow up 
lengkap tahun 2013, 2015, dan 2017.  
HASIL
 Insiden SM sebesar (24/4.215) atau 
57 per 10.000 penduduk. Berdasarkan analisis 
bivariabel akan ditampilkan pada Tabel 2 dan 
Tabel 3.  Tabel 4 memperlihatkan hasil analisis 
multivariabel. Berdasarkan data sosiodemografi, 
maka dihasilkan data sebagaimana Tabel 2 
berikut :
Tabel 2 memperlihatkan dari keempat 
variabel sosiodemografi hanya variabel jenis 
kelamin yang bermakna.  Secara umum perempuan 
lebih berisiko terkena SM dibandingkan laki-
laki.  Makin tua usia makin berisiko terkena SM, 
dan mencapai puncaknya pada kelompok umur 
45- 54 tahun. Berdasarkan tingkat pendidikan, 
makin tinggi pendidikan makin berisiko terkena 
SM. Kelompok masyarakat miskin lebih berisiko 
terkena SM dibandingkan tidak miskin.Tingkat 
pendidikan dan sosial ekonomi tidak bermakna. 
Tabel 3 menggambarkan dari sembilan 
variabel faktor risiko, hanya lima variabel yang 
bermakna yaitu Indeks Masa Tubuh (IMT), kadar 
LDL, kadar kolesterol, natrium, dan konsumsi 
karbohidrat. Responden yang mengalami SM 
mayoritas tidak merokok menurut indeks 
Brinkman. Persentase SM yang tinggi pada 
responden dengan obesitas, kadar kolesterol 
tinggi, gula darah yang tinggi, dan asupan lemak 
yang tinggi. Hal yang berbeda pada asupan 
makanan natrium dan karbohidrat yang normal, 




 Sindrom Metabolik (SM)
Total p Ya Tidak 
N % N %
Indeks Brinkman
Tidak merokok 20 0,7 2.697 99,3 2.717 0,144
Perokok ringan 4 0,3 1.407 99,7 1.411
Perokok berat 0 0,0 87 100 87
Indeks Massa Tubuh
Kurus 0 0,0 346 100 346 0,000
Normal 4 0,3 1.517 99,7 1.521
Berat berlebih 1 0,1 788 99,9 789
Obesitas 19 1,2 1.540 98,9 1.559
Tingkat Stress 0,244
Normal 18 0,6 3065 99,9 3.083
Tidak normal 6 0,5 1.126 99,5 1.132
Kadar LDL
Normal 0 0 666 100 666 0,005
Tinggi 24 1 2.434 99 2.458
Kadar Kolesterol
Normal 9 0,3 2.118 99,6 2.127 0,001
Tinggi 15 1,6 982 98,4 997
Kadar Gula Darah
Normal 22 0,7 2.965 99,3 2.987 0,281
Tinggi 2 1,5 134 98,5 136
Asupan Natrium
Normal 19 0,8 2.471 99,2 2.490 0,045
Tabel 3. Distribusi SM menurut Faktor Risiko,  Studi Kohor Faktor Risiko PTM, 2017





 N % N %   
Jenis Kelamin
Laki-laki 3 0,2 1.539 99,8 1.542
0,009
Perempuan 21 0,8 2.673 99,2 2.673
Kelompok Umur
25 - 34 tahun 3 0,3 1.016 99,7 1.019 0,147
35 - 44 tahun 6 0,5 1.315 99,5 1.321
45 - 54 tahun 11 0,9 1.167 99,1 1.178
≥ 55 tahun 4 0,6 685 99,4 689
Pendidikan
Rendah 9 0,6 1.437 99,4 1.446 0,909
Menengah 13 0,5 2.451 99,5 2.461
Tinggi 2 0,7 301 99,3 303
Penghasilan
Miskin 2 1,1      184 98,9 186 0,348
Tidak Miskin 22 0,5 4.007 99,5 4.029
Prediktor Sindrom Metabolik : Studi Kohor Prospektif .... (Srilaning Driyah, et al)
219
Tabel 4. Hazard Rate (HR) dan Survival Rate 
SM, Studi Kohor Faktor Risiko PTM, 2017
justru mempunyai persentase SM yang tinggi. 
Persentase SM hampir tidak berbeda antara yang 













4215 459 86 0,0774
2 tahun 
ke- 2
4215 414 87 0,0696
2 tahun 
ke-3 
4215 165 95 0,0278
Tabel 4 diambil dari laporan “ Studi Kohor Faktor 
Risiko dan Tumbuh Kembang Anak tahun 2017”. 
Kecepatan munculnya insiden SM ditunjukkan 
dengan nilai Hazard Rate (Incidence Rate) 
dalam satuan orang-tahun (person years) selama 
follow up pada pengamatan tahun pertama, 1 
tahun dan periode pengamatan 2 tahun.  Pada 
dua tahun follow up pertama insiden SM muncul 
sebanyak 459 HR dalam 2 tahun adalah 8 per 
100 penduduk per tahun dan survival rate 86%. 
Demikian juga seterusnya seperti pada Tabel 4. 
Pada pengamatan selama follow up yang ke-3, 
survival rate kecenderungan meningkat.
Tabel 5 menggambarkan prediktor SM. 
Hasil akhir analisis survival dengan regresi cox 
untuk multivariat. Hanya dua variabel yaitu 
jenis kelamin dan konsumsi karbohidrat, namun 
kelompok umur dimasukkan dalam analisis 
multivariat meskipun tidak bermakna, karena 
penyakit SM adalah penyakit degeneratif, 
sehingga akan diperlihatkan bahwa kelompok 
umur ada pengaruhnya terhadap SM atau tidak. 
Meskipun tidak signifikan makin tua kelompok 
umur makin berisiko dengan puncaknya pada 
kelompok umur 35–44 tahun berisiko sebesar 
hampir tiga kali lipat dibandingkan kelompok 
umur manula (55-65 tahun).  Perempuan berisiko 
sebesar 4,78 kali (95 % CI 1,11 – 20,56) p =0,03 
dibandingkan laki-laki.  Konsumsi karbohidrat 
berlebih berisiko 2,99 kali (95 % CI 1,28 -6,98) 
p = 0,01.
PEMBAHASAN
Insiden SM diduga berhubungan 
dengan pergeseran gaya hidup akibat pengaruh 
globalisasi. Gaya hidup masyarakat berubah 
menuju masyarakat modern dengan pola 
konsumsi makanan tradisional beralih ke 
makanan instan dan kebarat-baratan. Hasil 
penelitian ini menunjukkan perempuan lebih 
berisiko empat kali dibandingkan laki-laki. 
Suhaema dan Masthalina17 mendapatkan hasil 
sampel perempuan yang mengalami SM, yaitu 
26,6%, sedangkan laki-laki sebanyak 18,3%, 
atau perempuan hampir 1,5 kali dibandingkan 
laki-laki. Variabel lain yaitu kelompok umur 
makin tua usia makin berisiko terkena SM, dan 
mencapai puncaknya pada kelompok umur 
45-54 tahun. Berdasarkan tingkat pendidikan, 
makin tinggi pendidikan makin berisiko terkena 
SM. Kelompok masyarakat miskin lebih 
berisiko terkena SM dibandingkan tidak miskin. 
Penelitian di Iran mendapatkan hasil insiden 
SM meningkat secara bermakna berdasarkan 
peningkatan umur, status sosial ekonomi yang 
tinggi, dan menurun pada tingkat pendidikan 
yang tinggi.18 Jika dibandingkan dengan hasil 
penelitian di Iran hanya tingkat pendidikan yang 
tidak sesuai dengan hasil penelitian ini.
Faktor Risiko
 
 Sindrom Metabolik (SM)
Total p Ya Tidak 
N % N %
Tinggi 5 0,3 1720 98,7 1.725
Asupan Karbohidrat
Normal 12 0,6 2.123 99,4 2.135 0,016
Tinggi 12 0,6 2.068 99,4 2.080
Asupan Lemak
Normal 14 0,5 2891 99,3 2.905 0,261
Tinggi 10 0,8 1300 98,2 1.310
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 Pada penelitian ini, berdasarkan indeks 
Brinkman perokok berat (1,4%) lebih berisiko 
terkena SM. Mahardini19 juga mendapatkan hasil 
SM pada perokok aktif sebesar 1,3%. Penelitian 
lain di Makassar mendapatkan hasil bahwa 
penderita SM terbanyak adalah perokok berat  (> 
20 batang/hari).20 Sedangkan Wulandari et al21 
juga mendapatkan hampir separuh responden 
dengan SM adalah perokok berat (> 15 batang/
hari). Dengan demikian dapat disimpulkan bahwa 
perokok berat lebih berisiko terkena SM.
 Berdasarkan IMT, responden dengan 
obesitas lebih berisiko terkena SM. Rachmah 
dan Utari22 mendapatkan proporsi SM dengan 
IMT ≥ 25 kg/m2 (obesitas) sebesar 37,1%. 
Hal ini sesuai hasil penelitian Entika23 yang 
mendapatkan responden dengan SM adalah 
kelompok dengan IMT > 23 kg/m2 (hampir 50 
%). Obesitas merupakan faktor risiko terjadinya 
SM. Sedangkan Kamso dkk24 menyatakan bahwa 
IMT pada kelompok overweight memberikan 
risiko (OR = 5,54) dan kelompok obesitas OR = 
7,44.
 Ternyata pada variabel stress tidak 
berpengaruh terhadap responden SM karena 
hasilnya tidak ada perbedaan yang bermakna 
antara yang kasus SM dan yang bukan kasus. 
Studi kohor di Inggris mendapatkan hasil pekerja 
yang mempunyai tekanan kerja yang tinggi 
mempunyai risiko 2,25 lipat memunculkan 
terjadinya SM dibandingkan pekerja yang tidak 
stres.25 Penelitian lain menyebutkan bahwa stres 
meningkatkan risiko 1,07 (95% CI 1.03–1.13; p 
= 0.03) terjadinya SM dan berisiko menyebabkan 
terjadinya plak pada jantung sebesar 1,05 (95% 
CI 1.001–1.10; p = 0.04).26 Meskipun hasil 
penelitian kohor PTM belum sesuai dengan 
kedua hasil penelitian ini (karena hasilnya tidak 
bermakna), namun masalah stres perlu mendapat 
perhatian pada penelitian ini.
 Jika dilihat dari kadar lipid kadar LDL 
tinggi yang berisiko terhadap SM, maka hasil 
penelitian ini serupa dengan hasil di Padang yang 
mendapatkan hasil bahwa kadar LDL merupakan 
faktor risiko terjadinya hipertensi sebesar 1,8 
kali (pada kadar LDL yang tidak normal). Hasil 
uji statistic chi-square diperoleh nilai p = 0,01. 
Dengan nilai OR = 1,8 dan 95%CI (0,94-3,43). 
Dimana kadar LDL tidak normal merupakan 
faktor risiko terjadinya hipertensi sebesar 1,8 kali 
dari pada yang memiliki kadar LDL normal.27
Pada variabel kolesterol total ternyata 
hasilnya juga sejalan dengan temuan Feryadi,27 
yang mendapatkan hasil kadar kolesterol total 
tidak normal merupakan faktor risiko terjadinya 
hipertensi sebesar 2,09 kali. Pada penelitian kohor 
PTM responden SM adalah yang kadar kolesterol 
total, dan juga gula darah yang tinggi yang berisiko 
SM. Sedangkan penelitian lain menyebutkan 
bahwa pasien dengan SM akan muncul penyakit 
DM dari satu sampai lima tahun.28 Penelitian 
Pandit et al29 mendapatkan hasil penelitian pada 
komunitas India yang bermukim di India Selatan 
sebagai berikut: 31,4% obesitas abdominalis, 
45,6% hypertriglyceridemia, 65,5% HDL-nya 
rendah, 55,4% hipertensi, dan 26,7%  mengalami 
peningkatan kadar gula darah puasa.
 Untuk asupan makanan natrium, 
responden SM mayoritas asupan natriumnya 
normal. Destrini30 mendapatkan hasil penelitian 
didapatkan asupan natrium memiliki hubungan 
bermakna dengan tekanan darah sistolik. Hasil 
Variabel B SE df Signifikan Exp (Beta)
95 % C I
Lower Upper
Kelompok Umur
25-34 0,43 0,82 1 0,59 1,54 0,31 7,66
35-44 1,05 0,78 1 0,17 2,87 0,62 13,19




Perempuan 1,56 0,74 1 0,03 4,78 1,11 20,56
Konsumsi Karbohidrat
Normal ref
Tinggi 1,09 0,43 1 0,01 2,99 1,28 6,98
Tabel 5. Prediktor SM, Studi Kohor Faktor Risiko PTM, 2017
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analisis multivariat dengan menggunakan regresi 
logistik biner menunjukkan bahwa konsumsi 
makanan asin merupakan prediktor kejadian 
sindrom metabolik dengan OR sebesar 1,799.17 
Konsumsi natrium yang tinggi akan dapat 
menyebabkan natrium memasuki sel endotel 
pembuluh darah arteri. Keberadaan natrium 
tersebut atrium dapat menarik ion klorida (Cl) 
dengan kekuatan listrik sehingga terbentuk 
senyawa NaCl. Senyawa yang baru terbentuk 
ini akan menarik air dengan kekuatan osmotik 
sehingga air akan ikut memasuki sel endotel dan 
sel akan membengkak sehingga mengakibatkan 
tekanan darah akan naik dan terjadilah 
hipertensi.31,32  
 Asupan karbohidrat pada penelitian kohor 
PTM berimbang antara yang asupannya tinggi 
dan normal. Beberapa penelitian epidemiologi 
KNHANES dari Korea Selatan melaporkan 
terdapat hubungan antara asupan makro nutrien 
dan prevalensi SM. Hasil analisis data dari 
dua penelitian menyebutkan ada dua temuan 
positifadanya hubungan asupan karbohirat, dan 
satu diantaranya juga memperlihatkan adanya 
hubungan asupan lemak.33
 Asupan lemak yang tinggi yang berisiko 
terkena SM. Hasil penelitian Hardinsyah et al,34 
menunjukkan terdapat perbedaan signifikan 
antara pola konsumsi lemak pada kasus dan 
kontrol (p25% total energi), sedangkan 12 orang 
(18,5%) konsumsi lemak total kurang dari atau 
sama dengan 25% total energi. Hasil penelitian 
juga menunjukkan konsumsi lemak yang tidak 
baik yang melebihi anjuran dalam sehari memiliki 
risiko 2,58 kali lebih besar terhadap kejadian SM, 
dibandingkan dengan konsumsi lemak yang baik 
(OR 2,58; 95% CI=1,2-5,8).
 Pada hasil multivariat menunjukkan 
bahwa perempuan berisiko sebesar 4,78 kali 
(95 % CI 1,11 – 20,56) p = 0,03 dibandingkan 
laki-laki. Sejalan dengan hasil tersebut, Tamariz 
et al35 mendapatkan risiko metabolik sindrom 
ditemukan pada laki-laki 36,9% (95% CI 
26,6,-48,1)  dan perempuan 38,8% (95% CI 
27,1-51,4). Hal ini diperkuat dengan temuan 
Bantas, yang menunjukkan bahwa di daerah 
perkotaan Indonesia wanita lebih berpeluang 
mempunyai SM dibanding pria, sementara pria 
lebih berpeluang untuk mempunyai hipertensi.38 
Konsumsi karbohidrat berlebih berisiko 2,99 kali 
(95 % CI 1,28 -6,98) p = 0,01. Hardinsyah et al36 
mendapatkan hasil sebagian besar responden SM 
mengonsumsi karbohidrat dalam jumlah berlebih 
yaitu sebanyak 26 orang (78,79 %). Rata-rata 
asupan karbohidrat responden adalah 71% dari 
kebutuhan energi total. Padahal kebutuhan 
karbohidrat sehari yang dianjurkan adalah 40-60% 
dari kebutuhan energi total. Tingginya asupan 
karbohidrat akan mengakibatkan hiperglikemia 
yang dapat meningkatkan stress oksidatif yang 
memicu terjadinya kerusakan endotel berdampak 
pada penyakit vaskuler. Kelebihan asupan 
karbohidrat juga akan disimpan dalam bentuk 
jaringan adiposa yang mengakibatkan obesitas.37 
Hasil penelitian Wedani dan Triyani38 diketahui 
bahwa asupan karbohidrat memiliki hubungan 
bermakna dengan kadar gula darah puasa (nilai 
p =0,001). Studi lain tentang metabolisme 
menemukan bahwa diet tinggi karbohidrat 
(>55% dari total kebutuhan kalori) meningkatkan 
kadar trigliserida dan kadar glukosa post 
prandial akan diubah menjadi glukosa. Proporsi 
dan kecepatan pengubahan menjadi glukosa 
berbeda antarakarbohidrat, lemak, dan protein. 
Karbohidrat akan diubah menjadi glukosa 100% 
dengan tingkat kecepatan 1-1,5 jam.39 
 Hazard rate SM dalam dua tahun pertama 
adalah 8 per 100 penduduk per tahun, 2 tahun 
kedua sebesar 7 per 100 penduduk per tahun, dan 
2 tahun ketiga sebesar 3 per 100 penduduk per 
tahun. Penelitian ini sejalan dengan penelitian di 
Iran, yang mendapatkan hasil hazard rate sebesar 
7 per 100 penduduk per tahun.18 Responden pada 
penelitian ini bila diamati sampai follow up ke-3 
HR kecenderungan menurun dan survival rate 
meningkat. Hal ini berarti perilaku responden 
sudah berubah dari kebiasaan yang buruk kearah 
yang baik.13
KESIMPULAN
 Resiko terjadinya SM 2,99 kali lebih 
tinggi pada konsumsi karbohidrat setelah 
dikontrol jenis kelamin dan umur. Konsumsi 
kabohidrat yang tinggi dapat digunakan hati 
untuk memproduksi trigliserida. Trigliserida 
merupakan bahan dasar pembentukan lemak, 
akibatnya terjadi kegemukan dan menyebabkan 
gangguan fungsi tubuh yang berisiko terjadinya 
penyakit seperti DM, penyakit jantung koroner, 
hipertensi, dan lainnya. Jenis kelamin perempuan 
berkaitan fisiologis perempuan cenderung 
obesitas dan memiliki lemak lebih banyak. 
Bertambahnya umur meningkatkan resiko SM, 
dikarenakan perubahan komposisi tubuh pada 
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usia tua mengalami penurunan massa otot dan 
menyebabkan penurunan basal metabolic rate, 
penurunan aktivitas dibanding usia muda.9
SARAN
 Kontrol asupan karbohidrat khususnya 
pada wanita merupakan prioritas program 
pengendalian SM di masyarakat. Mengurangi 
asupan karbohidrat yang berlebihan dan 
membatasi konsumsi gorengan (umumnya 
mengandung karbohidrat) merupakan cara yang 
jitu untuk menurunkan prevalensi SM. 
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